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要旨：症例は 29 歳女性で，右下腹部痛を主訴に来院した．腹部造影 CT で虫垂の腫大や壁肥厚と周囲
の脂肪織濃度上昇を認めた．急性虫垂炎として抗生剤投与で保存的加療を行い腹部症状が改善し退院
したが，退院後も虫垂の壁肥厚は残存した．大腸内視鏡検査では虫垂開口部から突出した 3cm 大の先
長い粘膜下腫瘍様の隆起を認めた．注腸 X 線検査でも盲腸内に突出した粘膜下腫瘍様の隆起性病変を
確認し，虫垂粘膜下腫瘍による虫垂重積症と診断した．初発時に月経 2 日目であったことや過去の文
献との比較から，虫垂重積症の原因として虫垂子宮内膜症を最も疑い，単孔式腹腔鏡下盲腸切除術を
施行した．摘出標本では起始部から先端まで完全に翻転した虫垂を認め，病理組織検査にて虫垂子宮
内膜症と確定診断した．
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は　じ　め　に
　子宮内膜症は一般的に子宮，卵巣，および腹膜
に存在することが多い．通常と異なる部位に子宮
内膜症病巣が存在するものを異所性子宮内膜症と
呼ぶ．子宮内膜様組織を腸管に認める病態を腸管
子宮内膜症と呼び，子宮内膜症のうち 7 ～ 37%
に認めると報告されている1-4）．そのうち，虫垂
に病変が存在するものを虫垂子宮内膜症と分類す
る．今回，虫垂子宮内膜症による虫垂重積症を来
した症例を経験した．虫垂子宮内膜症は術前診断
が困難であり，比較的稀な症例と考えられたので
文献的考察を加えて報告する．
Ⅰ．症　　　例
患者：29 歳，女性．未婚．
主訴：心窩部痛，右下腹部痛．
既往歴：偽膜性腸炎（17 歳）．　
現病歴：前日より持続する心窩部痛を認めたため
当院を受診した．一旦帰宅したが痛みが右下腹部
痛に移行し，翌日に当院へ入院した．
妊娠・出産歴：なし．
月経：30 日周期，整．受診日は月経 2 日目．
入院時現症：身長 156cm，体重 59kg，体温 36.6℃，
血圧 116/68mmHg，脈拍 67 回 / 分．心音・呼吸音
異常なし．腹部は平坦軟で，右下腹部に圧痛を認
めた．反跳痛は認めなかった．腹部腫瘤は触知し
なかった．
入院時血液検査所見（表 1）：一般血液および血
液生化学検査では炎症の上昇もなく，異常値を認
めなかった．腫瘍マーカーは正常範囲内であった．
腹部超音波検査所見（図 1）：右下腹部に約 12mm
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に腫大した虫垂を認めた．また，中心部は高エ
コー，外周は低エコーを示す target like appearance
を認めた．
腹部造影 CT 検査所見（図 2）：虫垂の腫大，壁肥
厚と周囲の脂肪識濃度上昇を認めた．虫垂は盲腸
内に突出し重積を疑う所見だった．腹水は認めな
かった．
　以上より，画像的に急性虫垂炎を疑ったが，炎
症の上昇・発熱を認めなかったため，緊急手術は
行わず抗生剤（フロモキセフ 2g/ 日）の投与で保
存的加療を行った．その後は腹部症
状が改善したため第 10 病日に退院
した．退院後は腹痛の訴えはなかっ
たが，第 31 病日に行った腹部超音
波検査の再検で虫垂の壁肥厚は残存
していたため，大腸内視鏡検査を行
うこととした．
大腸内視鏡検査所見（図 3）：虫垂
開口部から突出した 3cm 大の先長
い粘膜下腫瘍様の隆起を認め，クッ
ションサインは陰性であった．生検
結果では Group1 であり悪性所見は
認めなかった．
注腸造影検査所見（図 4）：盲腸
内に突出した表面平滑な隆起性病
変を認めた．隆起の長径は基部で
16mm，高さ 32mm であり，隆起は頂部にかけて
階段状，同心円状に細くなっていた．いわゆる
coiled spring sign を呈しており，隆起の形態はあ
たかもクロワッサンのようであった．
骨盤 MRI 検査所見：垂根部側に根部優位に比較
的平滑で内部は均一な壁肥厚を認め，肥厚した根
部はわずかに盲腸内に重積様であった．内部に出
血を示唆するような所見はなかった．両側卵巣や
子宮には異常所見は認めなかった．
　以上の検査より，虫垂粘膜下腫瘍による虫垂
図 1　腹部超音波検査所見
A：径 12mm に腫大した虫垂を認めた（矢頭）．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
B：右下腹部に約 12mm の中心部は高エコー，外周は低エコーを示す target like appearance を認めた（矢印）．
表 1　入院時血液検査．
生化学 血算
TP 6.7g/dl WBC 9300/μl　
T-bil 1.0mg/dl　 RBC 395 × 104 /μl　
AST 17U/l　　 Hb 11.9g/dl　
ALT 13U/l　　 Hct 34.4%　　
LDH 171U/l　　 Plt 21.8 × 104/μl　
CPK 96U/l　　
Amy 101U/l　　
BUN 14.6mg/dl　
Cre 0.72mg/dl　 腫瘍マーカー
Glu 97mg/dl　 CA19-9 18U/ml　
Na 141mEq/l CA125 9U/ml　
K 4.1mEq/l CEA 1.1Ng/ml
Cl 108mEq/l
CRP 0.07mg/dl　
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重積症と診断した．症状の初発時に月
経 2 日目であったことや過去の文献と
の比較から，粘膜下腫瘍の原因として
虫垂子宮内膜症を最も疑った．今後腹
痛を繰り返す可能性があることや悪性
所見を完全に否定できないことを考慮
し，第 124 病日に単孔式腹腔鏡下盲腸
切除術を施行した．なお，術前の婦人
科的診察では子宮・付属器には異常所
見はなく，月経困難症や慢性骨盤痛な
どの子宮内膜症を疑う所見は認めな
かった．また，手術当日は月経中では
なかった．
術中所見：腹腔内には小骨盤腔内に少
図 2　腹部造影 CT 検査所見
虫垂の腫大と壁肥厚と周囲の脂肪識濃度上昇を認めた．虫垂は盲腸
内に突出し重積を疑う所見だった．
図 3　大腸内視鏡検査所見
　　A：通常観察．
B：インジゴカルミン色素撒布像．虫垂開口部から盲腸内に突出した 3cm 大の先長い粘膜下隆起を認めた．
　　C：NBI 近接観察．表面はⅠ型及びⅢ L 型 pit 様構造が混在するような所見であった．
　　D：クッションサインは陰性であった．生検結果では Group1 であった．
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量の淡血性腹水を認めたが，明らかな出血源や
異常腹水，腹膜播種性病変は認めなかった．盲
腸の先端には内腔に嵌入する虫垂間膜を認めた．
Hutchinson 手技にて重積解除を試みたが解除は困
難であり，重積状態のまま盲腸切除術を施行した．
また，周囲には子宮内膜症を疑わせる癒着・線維
化や blue berry spot は認めなかった．
摘出標本肉眼所見（図 5）：起始部から先端まで
完全に翻転した虫垂を認めた．
病理組織学所見（図 6）：翻転した虫垂先端部の
漿膜下層から固有筋層深部を主座に子宮内膜組織
が散在し，虫垂子宮内膜症と診断した．内膜組織
は先端の 2cm 程度の部分に限局していた．
 
図 4　注腸造影検査所見 
盲腸内に突出した表面平滑な隆起性病変を認めた．隆
起の長径は基部で 16mm，高さ 32mm であり，隆起は
頂部にかけて階段状，同心円状に細くなっていた．い
わゆる coiled spring sign を呈しており，隆起の形態はあ
たかもクロワッサンのようであった．
図 5　摘出標本肉眼所見 
A：起始部から先端まで完全に翻転した虫垂を認めた． 
B：重積は解除できず，虫垂は内翻していた．
C：虫垂は盲腸内に引き込まれており，虫垂間膜に覆わ
れている．
D：注腸造影所見様．
E：内視鏡所見様．
図 6　病理組織学所見 
A：HE 染色ルーペ像．虫垂先端部の漿膜下層から固有筋層深部を主座に子宮内膜組織が散在しており，一部で粘膜
下層にも及んでいる．
B：HE 染色中拡大像（10 倍）．内膜間質を背景に内膜腺が見られ，間質には部分的に出血を認める．
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Ⅱ．考　　　察
　子宮内膜症とは，子宮内膜組織が子宮以外に存
在する非腫瘍性疾患である．子宮内膜症は異所性
の子宮内膜組織が卵巣，卵管，膣などで発生する
性器内子宮内膜症と，靭帯，Douglas 窩などで発
生する性器外子宮内膜症に分類される1）．性器外
子宮内膜症のうち，異所性の子宮内膜組織が腸
管壁内で増殖する場合を腸管子宮内膜症とよび，
1909 年に Meyer により初めて報告された2）．子宮
内膜症の病因として，月経血が卵管経由で腹腔内
に逆流し，子宮内膜組織が腹腔内に播種し腸管の
漿膜側に付着したのち，性周期とともに増殖・脱
落を繰り返しながら筋層や粘膜下層に浸潤してい
くという説が最も有力であるが5），そのほかにも
諸説がある．
　腸管子宮内膜症は Macafee らの報告によると子
宮内膜症のうち 7 ～ 37% を占め3，4），30 ～ 40 代
の性成熟期女性に好発する．発症部位別としては
直腸，S 状結腸が 72%，直腸膣中隔が 14%，小腸
が 7%，盲腸が 4%，虫垂が 3% となっている6-8）．
虫垂子宮内膜症は1860年にVon Rokitanskyによっ
て最初に報告された9）．
　虫垂子宮内膜症の症状は，急性・慢性虫垂炎と
類似した，周期的・慢性的に出現する右下腹部痛
や慢性骨盤痛，悪心・嘔吐などの消化器症状とい
われている10）．しかし，虫垂子宮内膜症は右付属
器に子宮内膜症を認める例が多く11），これらの症
状は虫垂子宮内膜症そのものによる症状かは不明
である．本症例は虫垂以外に子宮内膜症を疑う所
見を認めておらず，右下腹部痛は明らかに虫垂子
宮内膜症に起因する症状であると考えられる．本
症例の右下腹部痛は，内分泌変化による組織内の
出血が虫垂の浮腫と炎症による管腔の閉塞を来す
ことにより二次的に虫垂炎を引き起こしたことが
要因と考えられる12）．
　一方，虫垂重積症が発症する解剖学的要因とし
て，虫垂の発育不全，広い虫垂内腔，虫垂間膜の
菲薄化や欠損による固定不良がいわれている．本
症例では，虫垂先端部に内膜症組織を認めており，
虫垂筋層内にある子宮内膜症組織が増殖した時に
虫垂の先端が閉塞され，それが先進部となり重積
を引き起こしたと考えられる．
　子宮内膜症以外に虫垂重積をきたしうる病態生
理学的要因としては，異物・便塊・粘液嚢胞・結
核性病変・良悪性腫瘍・カルチノイドなどがいわ
れている13）．これらを術前に鑑別することは困難で
あるが，本症例では前述のように，症状の初発時
に月経 2 日目であったことや過去の文献との比較
から，術前診断として虫垂子宮内膜症を最も疑い，
比較的侵襲の少ない手術を選択することができた．
　腸管子宮内膜症の治療にはホルモン療法と外科
的切除とがある．欧州生殖発生学会の子宮内膜症
診療ガイドラインでは，ホルモン療法は疼痛の軽
減に有効とされており14），具体的には，低用量ピ
ルやダナゾール，GnRH アナログを用いた排卵抑
制療法がある．一方，腸管子宮内膜症で外科的切
除の対象となるのは腸管狭窄・閉塞に至ったもの，
穿孔例，ホルモン療法無効例，挙児希望例，悪性
腫瘍の除外ができないものである15）．腸管子宮内
膜症における悪性化の症例はほとんどないが，子
宮内膜症では他の消化管にも存在する可能性もあ
り，病巣を完全に切除したとしても約 30 ～ 40%
は術後数年以内に再発するとの報告もある．本症
例では子宮内膜組織は虫垂の一部にみられるのみ
であり，外科的に完全に摘除されていると考えら
れるものの，今後も定期的な経過観察が必要と考
えられた． 
Ⅲ．結　　　語
　以上，子宮内膜症による虫垂重積症を経験した
ので報告した．
　開示すべき利益相反はない．
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Abstract
　A 29-year-old female visited our hospital because of right lower abdominal pain. Abdominal en-
hanced CT scan revealed that wall thickening of the appendix and local peritonitis. We diagnosed 
the cause of abdominal pain was acute appendicitis, and treated with antibiotics. The patient was 
discharged from our hospital because the pain was improved; however, wall thickening of the ap-
pendix remained even after the discharge. Colonoscopy revealed an elevated lesion with a length of 
3 cm and a diameter of 1 cm, covered by normal mucosa in the cecum. Barium enema revealed that 
shape of the elevated lesion was like a croissant; therefore, we diagnosed the elevated lesion was 
intussusception of the appendix. We suspected the intussusception was secondary to appendiceal 
endometriosis, because the abdominal pain started at the second day of menstruation. Furthermore, 
the image of the endoscopy and barium enema was resembled past reported cases of appendiceal en-
dometriosis. We performed single-incision laparoscopic cecectomy. Macroscopically, appendix was 
completely intussuscepted. Histologically, endometrial tissue was present in the appendix. 
Key words：appendiceal endometriosis, appendiceal intussusception, acute appendicitis
